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Uvod: Koncept prisotnosti družine se uporablja pri pacientih vseh starosti in v vseh okoljih 
zdravstvene oskrbe, tudi v urgentni oskrbi in pri oživljanju pacienta v bolnišnici. Številne 
profesionalne organizacije in najnovejše smernice za oživljanje priporočajo, naj bodo 
svojci povabljeni h kardiopulmonalnemu oživljanju. Namen: Namen diplomskega dela je 
na teoretični ravni prestaviti prisotnost svojcev pri kardiopulmonalnem oživljanju 
odraslega pacienta. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo 
dela. Opravljen je bil sistematičen pregled strokovne in znanstvene literature v angleškem 
in slovenskem jeziku z naslednjimi omejitvami: zadetki s polnim besedilom, znanstvene in 
strokovne recenzirane revije, časovno obdobje med leti 2010 in 2017. Razprava in 
zaključek: Svojci želijo biti povsod po svetu prisotni pri kardiopulmonalnem oživljanju, 
pri čemer pa se soočajo s številnimi ovirami, med katerimi je največja nasprotovanje 
zdravstvenih delavcev. Izkušnje in stališča do prisotnosti svojcev pacienta med 
kardiopulmonalnim oživljanjem se v tujini razlikujejo med svojci, pacienti in različnimi 
zdravstvenimi strokovnjaki. Najbolj prisotnosti svojcev nasprotujejo zdravniki, manj 
medicinske sestre, najmanj pa svojci in pacienti. V Sloveniji so stališča do prisotnosti 
svojcev pri kardiopulmonalnem oživljanju raziskali le zdravstveni reševalci, ki se s tem 
večinoma ne strinjajo. V slovenskih bolnišnicah je prisotnost svojcev pri 
kardiopulmonalnem oživljanju redka. Za svojce skrbijo predvsem medicinske sestre, ki 
ravnajo po občutku in izkušnjah, opirajo se na formalno pridobljeno znanje. Vodstva 
bolnišnic bi morala razmisliti o ustreznih navodilih za delo in tudi o ustreznosti prostorov 
za izvajanje kardipulmonalnega oživljanja. Tema je primerna za dodatek teoretičnim 
vsebinam izobraževanja o kardipulmonalnem oživljanju ter podlaga za raziskovanje v 
zdravstveni negi v prihodnosti. 
 
Ključne besede: k pacientu in svojcem usmerjana zdravstvena oskrba, medicinska sestra, 









































Introduction: The concept of family presence is used in patients of all ages and in all 
environments of health care, including emergency care and in-hospital resuscitation. Many 
professional organizations and the latest resuscitation guidelines recommend that relatives 
should be invited to cardiopulmonary resuscitation. Purpose: The purpose of the diploma 
work is to present the presence of relatives during cardiopulmonary resuscitation of an 
adult patient at the theoretical level. Methods: We used descriptive method with 
systematic review of scientific literature in English and Slovenian language with the 
following limitations: full-text articles, scientific and reviewed journals, time period 
between 2010 and 2017. Discussion and conclusion: Relatives want to be present at 
cardiopulmonary reanimation all over the world, while facing many obstacles, among 
which the greatest opposition is of health professionals. Abroad experiences and attitudes 
about the presence of a patient's relatives during cardiopulmonary resuscitation are 
different among relatives, patients and health professionals. The most opposed are doctors, 
fewer nurses, and least of all relatives and patients. In Slovenia, only medical rescuers have 
been explored the presence of relatives in cardiopulmonary resuscitation and found it 
largely disagreeable. In Slovenian hospitals the presence of relatives in cardiopulmonary 
resuscitation is rare. Nurses in care for their relatives rely on formally acquired knowledge, 
feelings and experiences,. Hospital management should consider about appropriate work 
instructions and also about adequacy of the premises for the cardiopulmonary resuscitation. 
The theme is suitable for adding to theoretical contents of education on cardiopulmonary 
resuscitation and can be the basis for research in nursing in the future. 
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K pacientu in družini usmerjena zdravstvena nega in celostna oskrba je sodoben koncept v 
načrtovanju, implementaciji in ocenjevanju izidov zdravstvene obravnave, ki ima koristi za 
pacienta, družino in zdravstvene delavce. Koncept prisotnosti družine se uporablja pri 
pacientih vseh starosti in v vseh okoljih zdravstvene oskrbe, tudi v urgentni oskrbi in pri 
oživljanju pacienta v bolnišnici (Baretto et al., 2017). Izraz oživljanje pacienta je v 
diplomskem delu omejen na kardiopulmonalno oživljanje (KPO; angl. cardiopulmonary 
resuscitation – CPR), ki se izvaja v sklopu temeljnih postopkov oživljanja (TPO) v 
bolnišnici in izvenbolnišničnem okolju. Oxfordski slovar (2017) navaja, da je KPO 
medicinski postopek, ki vključuje ponavljajoče se cikle stiskanja prsnega koša in umetnega 
dihanja. Izvaja se za vzdrževanje krvnega obtoka in oksigenacije pri osebi, ki je utrpela 
srčni zastoj. 
 
Postopki za oživljanje človeka se razvijajo več kot dve stoletji. Pariška akademija znanosti 
je za žrtve utopitve že leta 1740 priporočila umetno predihavanje usta na usta. Leta 1891 je 
dr. Friedrich Maass izvedel prve dokumentirane kompresije prsi na ljudeh. Ameriško 
združenje za srce (American Heart Association ‒ AHA) je leta 1963 formalno odobrilo 
KPO, do leta 1966 so bile sprejete standardizirane smernice. Smernice so se v zadnjih 
nekaj desetletjih razvijale na podlagi različno močnih znanstvenih dokazov iz 
retrospektivnih študij, raziskav na živalih in soglasja ekspertov. AHA in Evropski svet za 
oživljanje (European Resuscitation Council ‒ ERC) sta leta 2010 razvila najnovejše 
smernice z uporabo celovitega pregleda literature za oživljanje, ki jo je opravil Mednarodni 
povezovalni odbor za oživljanje (International Liaison Committee on Resuscitation ‒ 
ILCOR). Smernice posodabljajo vsakih pet let, nazadnje leta 2015, in so objavljene v reviji 
Circulation and Reanimation. Temelj osnovnega in naprednega KPO je izvajanje KPO po 
smernicah ob vsakem zastoju srca v vseh okoljih, pri čemer sta bistvena elementa KPO 
vodenje in komunikacija. Za uspešno KPO je nujno, da ena oseba prevzame vlogo vodje, 
ki skrbi, da so vsi postopki izvajani pravočasno in učinkovito. Vsa komunikacija med KPO 
teče preko vodje ekipe, katerega naloga je, da posameznemu članu vsak trenutek KPO 




KPO je treba izvajati pri vsaki osebi, ki je nezavestna in brez pulza. Edina absolutna 
kontraindikacija je navodilo »ne oživljati« ali podobno nedvoumno navodilo, ki izraža 
voljo osebe o neoživljanju v primeru zastoja srca. Relativna kontraindikacija za izvajanje 
KPO je, če zdravnik upravičeno meni, da bi bila intervencija medicinsko nesmiselna (Bon, 
2017). Primarno merilo uspeha KPO je povrnitev srčnega utripa, ki se spremlja z 
monitoriranjem ali s tipanjem osrednjega in perifernega pulza. Dokončni uspeh oživljanja 
je odpust pacienta iz bolnišnice. Rezultati študij v razvitih državah sveta kažejo, da je KPO 
uspešna pri 61,2 % primerov, iz bolnišnice je odpuščenih 32,2 % pacientov, pri katerih je 
bilo izvajano KPO (Goodarzi et al., 2015). 
 
Zapleti KPO so lahko številni. Literatura navaja naslednje poškodbe telesa pacienta: 
poškodbe obraza, krvavitve konjuktive in mrežnice, subarahnoidno krvavitev, atelektasijo, 
laceracijo pljuč, hemotoraks, pnevmotoraks, poškodbe plevre in srca, poškodbe vratne 
hrbtenice, tamponado srca, laceracije jeter, vranice, trebušne slinavke, želodca in črevesja, 
hematoperitonej, opekline kože. Najpogostejše poškodbe (42,7 %) so zlomi reber, prsnice 
ter krvavitve v predelu reber, v 20,4 % pride do krvavitev v mediastinum. Poškodbe 
prsnega koša, zlasti zlomi reber, so pogostejše pri starejših pacientih in ženskah. KPO 
lahko povzroči tudi smrtne poškodbe. Tamponada perikarda, hude krvavitve zaradi 
laceracije jeter, vranice ali prebavil lahko vodijo v smrt (Kaldirim et al., 2016). 
 
Za izvajanje KPO se vse pogosteje uporabljajo mehanske naprave za stiskanje prsnega 
koša. Te zagotavljajo neprekinjene kompresije visoke kakovosti, tudi med drugimi 
postopki KPO in prevozom pacienta. Eksperimentalna preizkušanja mehanskih naprav za 
stiskanje prsnega koša pri prašičih so pokazala izboljšano perfuzijo organov v primerjavi z 
ročnimi kompresijami, vendar pilotna študija pri ljudeh ni pokazala večjega zgodnjega 
preživetja pri izven bolnišničnem srčnem zastoju. Ni jasno, ali mehanske naprave lahko 
povzročijo resnejše poškodbe v primerjavi z ročnimi kompresijami, saj so vsi pacienti 
deležni ročnih kompresij prsnega koša pred namestitvijo mehanske naprave. Velja, da je 
mehanska naprava ob pravilni namestitvi enakovredna človeškim rokam (Platenkamp, 
Otterspoor, 2014). Do ugotovitve, da mehanske naprave za izvajanje kompresij prsnega 
koša niso bolj nevarne od človeških rok, so prišli tudi Kralj in sodelavci (2015), ko so 
raziskovali pogostost poškodb zaradi izvajanja KPO v Sloveniji. Naredili so retrospektivno 
analizo  poškodb skeleta prsnega koša pri 2148 pacientih, ki so bili neuspešno oživljani. 
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Ugotovili so, da je 91 % žensk in 86 % moških utrpelo poškodbe prsnega koša z uporabo 
mehanske naprave ali brez, vendar je bilo medicinsko pomembnih in življenje ogrožajočih 
le 1,8 % poškodb. Življenje neogrožajoča poškodba prsnega koša pri KPO je cena, ki jo je 

































Namen diplomskega dela je na teoretični ravni prestaviti prisotnost svojcev pri KPO 
odraslega pacienta.  
 
Cilji diplomskega dela so: 
- predstaviti vsebino najnovejših Evropskih smernic za oživljanje ter k pacientu in 
svojcem usmerjeno zdravstveno oskrbo pri KPO, 
- predstaviti etične vidike KPO ter vrednost pravnih institutov, ki se nanašajo na 
KPO odraslega pacienta, 
- na teoretični ravni predstaviti izkušnje zdravstvenega osebja, pacientov in svojcev 
do prisotnosti svojcev med KPO odraslega pacienta v tujini, 
- na teoretični ravni predstaviti izkušnje slovenskih zdravstvenih delavcev do 
prisotnosti svojcev med KPO odraslega pacienta, 
- opredeliti vlogo medicinske sestre v skrbi za svojce ob KPO odraslega pacienta, 
- opredeliti pomen izobraževanja slovenskih medicinskih sester o aktivnostih v 



















3 METODE DELA 
 
Diplomsko delo je teoretično, uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Opravljen je 
bil sistematičen pregled strokovne in znanstvene literature v angleškem in slovenskem 
jeziku. Temeljna literatura v angleškem jeziku je bila iskana s pomočjo oddaljenega 
dostopa preko knjižnice Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Iskanje je potekalo po 
podatkovnih bazah CINAHL in PubMed, uporabljen je bil operator AND. V iskanju po 
podatkovni bazi CINAHL so bile postavljene naslednje omejitve: zadetki s polnim 
besedilom, znanstvene in strokovne recenzirane revije, angleški jezik, časovno obdobje 
med leti 2010 in 2017. Izhodiščne ključne besede so bile: »family AND presence during 
resuscitation«, kar je dalo 33 enot, za pisanje je bilo uporabljenih 6 enot, »patient centred 
care during resuscitation« (1 enota, ni bila uporabljena), »family centred care during 
resuscitation« (9 enot, uporabljene 4), care for family during resuscitation« (7 enot, 2 
uporabljeni). V iskanju temeljne literature po podatkovni bazi PubMed so bile postavljene 
naslednje omejitve: zadetki s polnim besedilom, angleški jezik, časovno obdobje med leti 
2010 in 2017. Izhodiščne ključne besede so bile »family centred care AND resuscitation«, 
kar je dalo 1 zadetek, ki je bil uporabljen pri pisanju. Sledilo je iskanje po rubriki »podobni 
članki«, kar je dalo še 3 zadetke, ki so bili uporabljeni pri pisanju. 
 
Zaradi majhnega števila pridobljenih strokovnih in znanstvenih člankov, ki se nanašajo na 
temo pisanja, je bilo iskanje izvedeno še v spletnih brskalnikih Google scholar in Google. 
Pri iskanju so bile postavljene naslednje omejitve: časovno obdobje med leti 2010 in 2017, 
angleški jezik, razvrstitev po pomembnosti. Ključne besede, ki so bile uporabljene, so bile 
»care for family during resuscitation«. V spletnem brskalniku Google scholar smo pridobili 
56 enot, uporabili smo 4. V spletnem brskalniku Google je bilo pridobljenih več kot 5000 
enot, pregledanih je bilo prvih deset strani enot, razvrščenih po relevantnosti. Prebrani so 
bili samo članki, ki so se nanašali na temo diplomskega dela in odraslega pacienta. 
Uporabljenih je bilo 5 enot. 
 
Za iskanje temeljne literature v slovenskem jeziku je bila uporabljena vzajemna 
bibliografsko-kataloška baza podatkov COBIB.SI. Iskanje temeljne literature je bilo 
omejeno na časovno obdobje med leti 2010 in 2017. Druge omejitve iskanja so bile: članki 
in drugi sestavni deli, dostopnost člankov v e-obliki, slovenščina. Izhodiščne ključne 
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besede so bile »prisotnost družine med reanimacijo«, kar ni dalo enot ter »skrb za družino 
med reanimacijo«, kar ni dalo enot. Iskanje slovenske strokovne literature je bilo izvedeno 
še v spletnem brskalniku Google. Ponovljene so bile ključne besede »prisotnost družine 
med reanimacijo«, kar je dalo 1520 enot. Omejene so bile s časovnim obdobjem med leti 
2010 in 2017 ter razvrstitvijo po pomembnosti. Med pridobljenimi enotami je bilo 
pregledanih prvih deset strani ter izbranih in za pisanje uporabljenih 5 enot. 
 
Izbira posameznih enot literature iz najdene literature je bila izluščena na podlagi lestvice 
hierarhije dokazov, povzete po Polit, kot jo navaja Skela Savič (2009). Po tej lestvici v 
nivo 1 spadata sistematični pregled randomiziranih kliničnih študij in sistematični pregled 
nerandomiziranih kliničnih študij, v nivo 2 posamezne randomizirane klinične študije, v 
nivo 3 sistematični pregled študij s korelacijami/opazovanji, v nivo 4 posamezne študije s 
korelacijami/opazovanji, v nivo 5 sistematični pregled opisnih/kvalitativnih študij, v nivo 6 
posamične opisne/kvalitativne študije ter v nivo 7 mnenja avtorjev in ekspertnih komisij. 



















4 K PACIENTU IN SVOJCEM USMERJENA 
ZDRAVSTVENA OSKRBA PRI KARDIOPULMONALNEM 
OŽIVLJANJU 
 
Zavedanje o potrebi in želji svojcev po prisotnosti pri KPO sega v zgodnja osemdeseta leta 
prejšnjega stoletja, ko so v Foote Hospital v Michiganu v Združenih državah Amerike 
(ZDA) svojci prvič zavrnili prošnjo zdravstvenega osebja, naj zapustijo sobo za oživljanje. 
Temu je v ZDA sledilo veliko raziskav o pozitivnih in negativnih vidikih prisotnosti 
svojcev pri KPO. Naj bodo svojci povabljeni k prisotnosti pri KPO, so priporočile številne 
profesionalne organizacije: Združenje urgentnih medicinskih sester (Emergency Nurses 
Association ‒ ENA), AHA, ERC, Royal College of Nursing (RCN) in Britansko združenje 
travmatološke in urgentne medicine (British Association for Accident and Emergency 
Medicine) (Thompson, 2008). Najnovejše smernice za oživljanje, ki jih je izdal ERC, 
podpirajo, da se svojcem ponudi možnost sodelovanja med KPO, hkrati pa smernice 
poudarjajo, da je treba z občutljivostjo upoštevati kulturne in socialne razlike med ljudmi 
ter spoštovati načela avtonomije, dobronamernosti, neškodovanja ter pravičnosti in 
enakega dostopa (Gradišek et al., 2015). Ne glede na široko podporo številnih organizacij 
pa prisotnost svojcev pri KPO ni bila splošno sprejeta, predvsem ni bila sprejeta med 
zdravstvenimi delavci. Poleg tega teče uvajanje prisotnosti svojcev pri KPO v Evropi 
počasneje in bolj zadržano kot v ZDA (Thompson, 2008).  
 
 
4.1 Prisotnost svojcev pri kardiopulmonalnem oživljanju 
 
Raziskave med bolnišnicami, v katerih se izvajajo priporočila o prisotnosti svojcev med 
KPO in med tistimi, v katerih se ne, so pokazale, da prisotnost svojcev pri KPO ne vpliva 
na izide oživljanja. Goldberger in sodelavci (2015) so izvedli raziskavo, v katero je bilo 
vključenih 252 bolnišnic v ZDA in 41 568 odraslih pacientov s srčnim zastojem. Primerjali 
so rezultate KPO med bolnišnicami, v katerih so bili svojci prisotni pri KPO in med 
bolnišnicami in v katerih svojci niso bili prisotni pri KPO. Primarni rezultati, ki so jih 
spremljali, so bili povrnitev spontanega srčnega ritma in uspešen odpust iz bolnišnice, 
sekundarni rezultati pa kakovoat KPO in število napačnega ravnanja glede na smernice. 
Med raziskanimi bolnišnicami niso našli statistično pomembnih razlik glede izvajanja 
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KPO. V bolnišnicah, kjer so svojci prisotni pri KPO, so z raziskavo ugotovili le malo daljši 
čas do začetka defibrilacije pacienta. Zaključili so, da prisotnost svojcev pri KPO ne vpliva 
na potek in izide KPO. 
 
Oczkowski in sodelavci (2015) so raziskovali 3 bolnišnice, v katerih svojcem ponudijo 
možnost prisotnosti pri KPO. Ugotovili so, da zaradi prisotnosti svojcev pri KPO glede na 
rezultate drugih raziskav ni razlik v trajanju KPO, smrtnost v urgentnih oddelkih in v 
bolnišnicah ni večja ob KPO in po 28 dneh. Pojav anksioznosti in depresije je bil redkejši 
pri svojcih, ki so bili prisotni pri KPO, zato lahko prisotnost pri KPO izboljša psihično 
zdravje svojcev. Za posplošenost rezulatatov pa bi bilo treba raziskati več bolnišnic, 
menijo avtorji raziskave.  
 
Jabre in sodelavci (2013) so izvedli prospektivno randomizirano kontrolirano raziskavo 15 
urgentnih prehospitalnih služb v Franciji, sestavljenih iz zdravnika, medicinske sestre in 
voznika reševalca. Proučevali so prisotnost družinkega člana pri KPO na domu. V osmih 
primerih so bili svojci prisotni pri KPO, v sedmih pa ne. Ugotovili so, da prisotnost 
družinskega člana ne vpliva na učinkovitost KPO, na čas trajanja, izbiro zdravil ali stopnjo 
preživetja. 
 
Prisotnost pri KPO svojcem pomaga, da lažje premagajo bolečino ob morebitni smrti 
pacienta, ker menijo, da so nudili oporo pacientu ob prehodu iz življenja v smrt. Ob 
preživetju pa so hvaležni, da so lahko sodelovali v najbolj pomembnih trenutkih skrbi za 
pacienta, so ugotovili De Stefano in sodelavci (2016). Intervjujali so 75 naključno izbranih 
svojcev pacientov, pri katerih KPO ni bilo uspešno ter pridobili pomembne vidike 
doživljanja svojcev: svojci, ki si želijo, naj bodo aktivno vključeni v KPO s komunikacijo 
med svojcem in članom ekipe za KPO, prisotnost pri KPO svojcem omogoči dojemanje 
resničnosti smrti in hitrejše sprejemanje izgube. 
 
Z raziskavo, ki je vključila 570 svojcev, od katerih jih je bila polovica prisotnih pri KPO, 
so Jabre in sodelavci (2013) ugotavljali prisotnost simptomov, podobnih post 
travmatskemu stresnemu sindromu. Ugotovili so bistveno višjo pojavnost simptomov pri 
svojcih, ki niso bili prisotni pri KPO kot pri tistih, ki so bili, iz česar so zaključili, da 
prisotnost pri KPO svojcem ne poruši psihičnega zdravja. 
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4.2 Ovire za prisotnost svojcev pri kardiopulmonalnem oživljanju 
 
Prisotnost svojcev pri KPO postaja vedno bolj sprejemljiva praksa v bolnišničnem okolju, 
vendar večinoma ostaja le v pisnih priporočilih. V ZDA prisotnost svojcev med KPO v 
praksi izvaja le 5 % bolnišnic. Zdravstveni delavci imajo različna mnenja glede prisotnosti 
družine pri KPO, večinoma menijo, da ne bi delali enako dobro pred očmi svojcev ter da bi 
le-ti motili potek KPO (Dougal et al., 2011). 
 
Ovire, ki v številnih institucijah preprečujejo prisotnost svojcev pri oživljanju, so 
prepričanje o negativnem vplivu morebitnega neuspelega oživljanja ter grobega izgleda 
postopkov oživljanja na čustva in psihično zdravje svojcev, pomanjkanje osebja, ki bi 
prevzelo skrb za svojce, povečanje stresa in negotovosti osebja, povečanje možnosti za 
napake, prenatrpanost prostora za oživljanje in nepotrebno podaljševanje oživljanja. 
Razpravljanje o vplivu prisotnosti svojcev na učinkovitost KPO, zdravstveno osebje, 
svojce in pacienta še ni zaključena. KPO bi lahko opredelili kot oživitev iz navidezne smrti 
in raziskave v Združenem kraljestvu in ZDA so pokazale, da je le do 32 % KPO uspešnih. 
V neuspešnih KPO ima lahko zdravstveno osebje občutke večjega stresa, kadar so prisotni 
svojci, kar je verjetno pomemben razlog njihovemu nasprotovanju prisotnosti svojcev pri 
KPO. Literatura navaja še druge razloge, kot so nepotrebno podaljševanje postopkov KPO  
in zaskrbljenost za prekinitev postopkov KPO zaradi prisotnosti svojcev, pri čemer bi 
zdravstveni delavci  izpadli kot premalo skrbni (Chapman et al., 2012). 
 
 
4.3 Etične dileme glede prisotnosti svojcev pri 
kardiopulmonalnem oživljanju 
 
Oczkowski (2014) pravi, da odločitev o tem, ali naj bodo svojci prisotni pri oživljanju ali 
ne, ni zgolj preprosto vprašanje v odnosu pacient – družina – zdravstveno osebje, niti čista 
klinična odločitev vodje ekipe za oživljanje, temveč etična dilema zaradi različnih 
interesov. Dominantno vlogo nosijo pravice družine in pacienta do avtonomnosti in 
odločanja o svojem telesu, pri čemer morajo svojci hkrati imeti možnost odklonitve 
sodelovanja in prenosa bremena odločanja na vodjo ekipe za oživljanje. Povabilo svojcem, 




- ni znano, da bi pacient želel drugače, 
- ni dokazljive škode za pacienta, pri katerem se izvaja KPO, 
- obstajajo možne koristi za svojce (kot je možnost posloviti se, možnost biti blizu 
ljubljeni osebi), 
- svojci so sposobni, da se odločajo o tem, ali so prisotni pri KPO, 
- svojci so sposobni ohraniti psihično stabilnost in niso podvrženi čustvenim 
motnjam, 
- povabiti je treba vse svojce, da med njimi ni občutka neenakosti. 
 
Prisotnost svojcev pri KPO je etično sprejemljiva praksa z minimalno dokazljivo škodo 
pacientu in svojcem. Podpira pacientovo in družinsko avtonomijo ter zmanjšuje neenakosti. 
Družinske člane, ki so priča KPO, mora spremljati usposobljena podporna oseba, ki 
pojasni dogodke med oživljanjem in spremlja znake stiske. Prisotnost svojcev pri KPO se 
lahko varno in efektivno uporablja v klinični praksi v zagotavljanju k pacientu in svojcem 
usmerjene skrbi (Oczkowski, 2014). V povezavi s KPO pa etična dilema ni le zgolj 
vprašanje prisotnosti svojcev, temveč tudi druga vprašanja, navezana na KPO. ERC v 
najnovejših smernicah navaja, da je spoštovanje avtonomije pacienta v srčnem zastoju 
izziv, saj pacient ne more posredovati svojih želja. KPO naj se ne bi izvajal v brezupnih 
primerih, ker je nesmiseln. Nesmiselnost je težko opredeliti na način, ki bi bil natančen, 
predvidljiv in uporaben v večini primerov. Morda zato v manj kot polovici evropskih držav, 
ki so zavezane smernicam ERC, dovolijo prisotnost svojcev med KPO (Gradišek et al., 
2015). 
 
Najbolj občutljiva etična dilema v povezavi s KPO je, kdaj prenehati oziroma kdaj ni 
smiselno začeti postopkov KPO. Levinson in Mills (2014) ugotavljata, da je populacija 
ljudi vse starejša, povečuje se število hudo bolnih kroničnih pacientov, pri katerih jih 
odpust iz bolnišnice po uspešnem KPO doživi zgolj 6 %. Pri teh pacientih lahko prisotnost 
svojcev pri KPO pomaga do odločitve o prenehanju ali opustitvi KPO. Ključna je dobra in 
iskrena komunikacija med svojci in zdravstvenim osebjem. 
 
Odločanje o prenehanju zdravljenja in odločanje o prenehanju KPO največkrat pomeni 
težko etično dilemo za zdravnike in druge zdravstvene delavce ter tudi za paciente in 
njihove svojce. Načela biomedicinske etike so zdravniku uporaben okvir za odločanje pri 
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etičnih dilemah, vendar pa popolnoma nedvoumnih navodil ne ponujajo. Tudi sam koncept 
brezupnosti in brezupnega zdravljenja ni popolnoma enoznačen pojem. Zato je potreben 
predvsem individualen premislek in tehtanje med pričakovano učinkovitostjo in koristmi 
zdravljenja na eni strani ter bremenom, ki ga to predstavlja za pacienta na drugi strani. Če 
breme nadaljevanja KPO presega verjetno koristnost in uspešnost, je z etičnega vidika 
treba razmisliti o prenehanju (Grošelj et al., 2013). 
 
V slovenskem prostoru etične dileme v zvezi z oživljanjem lahko premosti institut vnaprej 
izražene volje pacienta, ki je uzakonjena v Zakonu o pacientovih pravicah (ZPacP) (Zakon 
o pacientovih pravicah, 2008). Ta omogoča, da se človek, ki je sposoben odločati o sebi, 
vnaprej izreče, kakšno zdravstveno oskrbo zavrača v položaju, ko zaradi napredovane hude 
bolezni ne bi bil več sposoben odločanja (Grosek et al., 2015). Vnaprej izražena volja mora 
biti zapisana na obrazcu, ki ga definira 27. člen ZPacP. Kadar oseba vnaprej prepove 
zdravstveno oskrbo za primer hude bolezni, ki bi v kratkem času privedla v smrt in 
zdravstvena oskrba tega ne bi mogla preprečiti, niti ne bi nudila lajšanja trpljenja, temveč 
zgolj daljšala življenje, je volja pacienta za zdravnika zavezujoča. Ob nastopu pogojev, ki 
jih je pacient opredelil v svoji vnaprej izraženi volji, pa je treba še presoditi, če morda 
obstaja utemeljen sum, da bi pacient izraženo voljo preklical. Pacient lahko vnaprej 
odkloni zdravstveno oskrbo tudi za primer, ko bi mu ta podaljševala življenje po težki 
invalidnosti in izgubi telesne in duševne sposobnosti skrbeti zase. Tu volja pacienta za 
zdravnika ni pravilo, mora pa biti upoštevana pri načrtovanju posegov. Pisna izjava 
pacienta o odklonitvi zdravstvene oskrbe velja pet let, nato jo je treba obnoviti, pacient pa 
jo lahko tudi kadar koli prekliče (Marinič, 2009). 
 
Poleg instituta vnaprej izražene volje pacienta je v slovenskem prostoru uzakonjena tudi 
potreba po informiranem pristanku na zdravstveno obravnavo oziroma pacientovem 
soglasju. Brez njegove privolitve se lahko izvaja le nujna medicinska pomoč. Predvsem v 
urgentnih primerih se zdravstveni delavci srečujejo z bolezenskimi stanji, ki zahtevajo 
takojšnjo medicinsko pomoč. ZPacP navaja: »Če pacient ni sposoben odločanja o sebi ali 
ni zmožen izražati svoje volje, se lahko opravi nujna medicinska pomoč brez njegove 
privolitve.« Nujni medicinski posegi temeljijo na načelu domnevne privolitve, da bi vsaka 
razumna oseba privolila v poseg, s katerim se ohrani življenje. Načelo domnevne privolitve 
ni sporno, sporno pa je vprašanje o trajanju take privolitve. Treba je pridobiti pisno 
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privolitev takoj, ko je pacient za to sposoben (Golob, 2014). V praksi se je institut 
informirane privolitve v mnogih državah in že tudi v Sloveniji izrodil v birokratizacijo 





















5 IZKUŠNJE IN STALIŠČA O PRISOTNOSTI SVOJCEV 
MED KARDIOPULMONALNIM OŽIVLJANJEM 
 
Zaradi doseganja filozofije k pacientu in svojcem usmerjene zdravstvene oskrbe so mnoge 
bolnišnice v svetu pričele izvajati načelo, da dovoljujejo svojcem prisotnost pri KPO. 
Menijo, da prisotnost pri KPO ne glede na izid daje svojcem psihološke koristi, pacienti pa 
so zagovorniki prisotnosti svojcev (Dougal et al., 2011). Kljub domnevnim koristim pa je 
pospološena varnost takih politik in njihov vpliv na procese in aktivnosti oskrbe pacienta 
ob srčnem zastoju v bolnišnici premalo razjasnjena. Izkušnje in stališča do prisotnosti 
svojcev pacienta med KPO se v tujini razlikujejo med svojci, pacienti in različnimi 
zdravstvenimi strokovnjaki (Goldberger et al., 2015). 
 
 
5.1 Izkušnje in stališča pacientov v tujini 
 
Mlajši pacienti si prisotnosti svojcev ob morebitnem oživljanju želijo, so ugotovili Bradley 
in sodelavci (2017). Naredili so intervjuje z naključnim vzorcem hospitaliziranih 
pacientov. Uporabili so multivariatno analizo določanja dejavnikov, ki so neodvisno 
povezani z željo pacientov, da so svojci prisotni pri KPO. Mlajši pacienti in pacienti, ki 
niso bele rase, si prisotnosti svojcev ob morebitnem oživljanju želijo bolj kot starejši in 
belci, razlike so statistično pomembne. Pacienti želijo biti vprašani, če si želijo prisotnost 
svojcev med KPO in želijo, da se njihova želja upošteva. Želijo si prisotnost točno 
določenih oseb, ki so jih tudi poimenovali. Ob prisotnosti svojcev med KPO bi se počutili 
udobno, občutili bi podporo. Med raziskavo so bili pacienti opozorjeni na pomen 
pridobitve soglasja za prisotnost svojcev pri KPO. Ugotovljeno je bilo, da se večinoma 
strinjajo s formalnostjo soglasja. Raziskava je pokazala tudi na dva nova vidika, zakaj 
pacienti želijo prisotnost svojcev med KPO: ekipa za KPO bi bila tako bolj motivirana in 
zagotovljeno bi bilo pravilno izvajanje postopkov KPO. Manjši del pacientov, ki je 
prisotnosti svojcev med KPO nasprotoval, je izpostavil dejstvo, da prisotnost svojcev nima 
vpliva na izid KPO, ter strah, da bi se pričetek KPO odložil za čas čakanja, da pridejo 
svojci. Bradley in sodelavci (2017) zato menijo, da je poznavanje stališča pacienta in 
svojcev bistvena komponenta, ki odloča za ali proti prisotnosti svojcev pri KPO. Slepo 
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sledenje filozofiji k pacientu in svojcem usmerjene zdravstvene oskrbe ni smiselno, 
odločitve morajo biti individualne. 
 
Pacienti, ki si prisotnosti svojcev pri KPO želijo, bi se ob prisotnosti svojcev počutili bolj 
varne in manj prestrašene, ljubljene, podprte in manj osamljene. Želijo si biti objeti in 
poljubljeni, čeprav samo z očmi, želijo si držanja za roke in poslušanja njihovih strahov, 
čeprav le v mislih. Svojci bi jim nudili oporo, saj bi brezpogojno skrbeli in jim dajali 
čustveno oporo (Hung, Pang, 2011). 
 
 
5.2 Izkušnje in stališča svojcev v tujini 
 
Svojci, ki izražajo željo po prisotnosti pri oživljanju, imajo verske, socialne in čustvene 
potrebe po prisotnosti. Želijo si deliti morebitne trenutke umiranja s pacientom in  s svojo 
prisotnostjo podpirati borbo pacienta, sta ugotovila Bashayreh in Saifan (2015). Izvedla sta 
kvalitativno raziskavo z intervjujem med 14 svojci, ki so bili prisotni pri KPO. Ugotovila 
sta tudi, da si svojci tudi v prihodnje želijo prisotnosti pri KPO, da se med postopki KPO v 
prvi vrsti osredotočajo na pacienta in ne na aktivnosti zdravstvenega osebja.  
 
Do podobnih ugotovitev sta prišla Hung in Pang (2011), ki sta intervjujala 18 svojcev v 
bolnišnici v Hongkongu. Nobeden ni bil prisoten v sobi za oživljanje med izvajanjem KPO. 
5 jih je pristopilo k pacientu po tem, ko je bilo njegovo zdravstveno stanje že stabilno. 
Večina je izrazila močno željo po prisotnosti med KPO, če bi jim bila ponujena možnost. 
Največji strah svojcev je bil, da bi bili ločeni od pacienta, če le-ta ne bi preživel. Želeli so 
si biti blizu in se dotakniti pacienta, verjeli so v čustveno povezanost in spodbudo, ki bi jo 
dajali pacientu. Nekateri svojci so navajali, da bi po njihovem mnenju poslušanje glasu in 
videnje obraza svojca pacientu povečalo možnost za preživetje in mu zmanjšalo strah in 
tesnobo ob prebujanju iz nezavesti. Verjeli so, da bi pacient sprejel in izkoristil njihovo 
prisotnost. 
 
Leung in Chov (2012) sta intervjujala 69 svojcev, od katerih jih je 80 % menilo, da je 
prisotnost svojcev pri KPO dobra praksa. Moderna tehnologija in napredni medicinski 
postopki ne zadoščajo potrebam pacienta v kritičnih trenutkih bolezni. Svojci si želijo 
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predvsem človečnosti in s tega vidika pričakujejo povabilo zdravstvenega osebja k 
prisotnosti pri KPO. 
 
Svojci zaradi prisotnosti pri KPO opisujejo naslednje koristi: 
- jim pomaga dojeti resnost zdravstvenega stanja pacienta, 
- njihova prisotnost spodbudi ekipo, ki izvaja KPO, da storijo vse, kar je v njihovi 
moči, 
- jim nudi občutek koristnosti, ko lahko med KPO dajejo ekipi za KPO pomembne 
informacije, 
- z molitvijo, pogledom, govorom, dotikom lahko aktivno podpirajo pacienta, 
- jim daje možnost, da ekipi KPO pokažejo, da je za njih pacient neizmerno vreden, 
- izpolni jim potrebo po fizični prisotnosti, 
- izpolni željo pacienta po prisotnosti svojcev, 
- krepi pacientovo željo živeti, 
- ohranja povezanost družine, 
- prepreči občutek krivde, da je bil pacient zapuščen v borbi za preživetje, 
- ob neuspelem KPO omogoča zapreti poglavje o skupnem življenju, olajša 




5.3 Izkušnje in stališča zdravstvenega osebja v tujini 
 
Stališča zdravstvenega osebja do prisotnosti svojcev med KPO se od stališč svojcev zelo 
razlikujejo, sta ugotovila Leung in Chow (2012). Anketne vprašalnike sta razdelila med 20 
zdravnikov in 143 medicinskih sester in ugotovila, da večina anketiranih ne podpira 
prisotnosti svojcev med KPO. Menijo, da bi svojci zaznali postopke KPO kot kaotične in 
bi doživeli psihično travmatsko izkušnjo, ter da bi se svojci namesto, da bi se posvetili 
pacientu, ukvarjali z nadzorovanjem delovanja ekipe za KPO, kar bi lahko ogrozilo 
suverenost ekipe in motilo potek KPO. Anketiranci so poudarili možnost, da svojci gledajo 





Zdravstveni delavci navajajo tri glavne razloge, zakaj nasprotujejo prisotnosti svojcev pri 
KPO: grobost delovanja, ki bi jo videli svojci, možno slabšega delovanja ekipe za KPO in 
strah, da bi svojci postali moteči. Drugi razlogi so pomisleki, ali bi se pacient res strinjal s 
prisotnostjo svojcev, možnost povečanja sodnih sporov ob nestrinjanju s postopki ekipe za 
KPO ter možnost dolgotrajnejše in bolj agresivne KPO (Twibell et al., 2008). 
 
Zdravniki, predvsem pa zdravnice, so prisotnosti svojcev med KPO manj naklonjeni od 
medicinskih sester, predvsem zaradi mnenja o travmatičnih učinkih KPO na svojce, ki zato 
lahko razvijejo post travmatski sindrom. Razlog za manjšo naklonjenost je verjetno tudi 
slabše poznavanje pacienta in svojcev, saj zdravniki veliko manj delovnega časa preživijo 
ob pacientu kot medicinske sestre, manj časa so v stiku s svojci in imajo zato manj 
možnosti videti koristi za pacienta in svojce ob izvajanju k pacientu in svojcem usmerjene 
zdravstvene oskrbe (Al Mutair et al., 2014). 
 
Medicinske sestre menijo, naj odločitev o prisotnosti družine pacienta med KPO sprejmejo 
pacient, družina, zdravnik in medicinska sestra skupaj in naj bo del pisnega soglasja o 
zdravljenju, so ugotovili Tudor in sodelavci (2014). S pomočjo anketnega vprašalnika so 
izvedli raziskavo med 154 medicinskimi sestrami. Glavne ugotovitve so bile: medicinske 
sestre z večjo delovno samozavestjo (zaposlene v enotah intenzivne medicine, z 11 do 20 
let delovnimi izkušnjami, opravljenim tečajem KPO in sodelovanjem v več od 10 KPO) 
menijo, da je prisotnost družine med KPO pridobitev za pacienta in ne tveganje. Navajajo 
tudi, da je pogovor in nudenje podpore svojcem, kadar pacient umre, veliko manj stresno, 
če so bili svojci prisotni pri KPO. Manj izkušene medicinske sestre si prisotnosti svojcev 
pri KPO pacienta ne želijo. Twibell in sodelavci (2008) so ugotovili, da medicinske sestre 
navajajo naslednje bistvene prednosti prisotnosti svojcev pri KPO: svojci spoznajo resnost 
zdravstvenega stanja pacienta, vidijo, da je bilo storjeno vse za njihovega svojca in se ob 
morebitnem neuspehu KPO lažje spoprimejo z žalovanjem. 
 
Mnoge urgentne medicinske sestre kot najbolj stresne trenutke v zdravstveni negi navajajo 
sporočanje slabe novice svojcem. Bojijo se, da so ob sporočanju premalo sočutne in 
empatične. Pogovor in nudenje podpore svojcem, kadar pacient umre, je za medicinske 




Zdravstveni delavci imajo ob prisotnosti svojcev pri KPO naslednje koristi: 
- zavedajo se, da je pacient oseba in član družine, 
- v krizni situaciji je zagotovljena bolj holistična oskrba, osredotočenost na zasebnost 
in dostojanstvo pacienta, 
- prisotnost svojcev spodbudi bolj profesionalno vedenje med zdravstvenim osebjem 
ter bolj previdno izbiro besed z manj črnega humorja, 
- svojci vidijo vsa prizadevanja zdravstvenega osebja med KPO, 




5.4 Izkušnje in stališča laične javnosti v tujini 
 
Ljudje izven bolnišnic so prisotnosti svojcev pri KPO pacienta večinoma naklonjeni. Velik 
vpliv na to imajo mediji, predvsem televizija, ki z različnimi serijami o delu urgentnih ekip 
in reklamnimi spoti ljudem daje lažno sliko o enostavnosti postopkov KPO in vedno 
dobrem izidu. Po drugi strani pa je vse več laikov, ki so vešči TPO in se ne bojijo uporabe 
avtomatskega defibrilatorja, če bi bilo to potrebno (Itzhaki et al., 2012). 
 
V raziskavi, ki je zajela naključno izbran vzorec 408 odraslih, so Porter in sodelavci (2013) 
po telefonu povprašali o stališčih do prisotnosti svojcev med KPO. 49,3 % anketiranih bi 
jih želelo biti prisotnih med KPO družinskega člana. 43 % jih je menilo, da bi moral o tem 
odločati zdravnik, 40 %, da bi moral odločiti pacient in 17 %, da bi morali odločiti svojci. 
V drugi raziskavi, ki je zajela 156 odraslih, so ugotavljali stališča laične javnosti do 
prisotnosti svojcev med KPO v primerjavi s stališči zdravstvenega osebja. Idejo o 
prisotnosti svojcev med KPO je podprlo 73,1 % laične javnosti in 10,6 % zdravstvenega 
osebja (Porter et al., 2013). 
 
Itzhaki in sodelavci (2012) so raziskovali stališča do prisotnosti svojcev pri KPO s 
pomočjo osmih scenarijev poteka KPO. V scenarije so na različne načine vključili zlome 
kosti ob pritiskih na prsni koš, kri in smrt po neuspešnem KPO. V raziskavo je bilo 
vključenih 220 laikov, 52 zdravnikov in 149 medicinskih sester. Bistvene ugotovitve 
raziskave so bile: laiki in zdravstveni delavci so večinoma menili, da prisotnost svojcev 
18 
 
med KPO ni primerna. Vidna krvavitev in neuspešni izid sta bistveno vplivala na mnenje. 
Zdravniki in medicinske sestre ženskega spola so bili bolj proti prisotnosti svojcev pri 
KPO kot zdarvniki in medicinske sestre moškega spola, med laiki pa so bili bolj proti 
predstavniki moškega spola. 
 
5.5 Izkušnje in stališča do prisotnosti svojcev med KPO v 
Sloveniji 
 
Raziskav o izkušnjah in stališčih zdravstvenih delavcev, svojcev in pacientov o prisotnosti 
svojcev pri KPO pacienta v slovenskem prostoru ni. V Sloveniji je prisotnost svojcev ob 
KPO prej izjema kot pravilo. Stališča do prisotnosti svojcev pri KPO so raziskali le 
zdravstveni reševalci, ki se s tem največ srečujejo. Raziskava je potekala med reševalci v 
petih zdravstvenih domovih obalno-kraške regije od maja do oktobra, leta 2014, s pomočjo 
anketnega vprašalnika. Vključenih je bilo 53 zdravstvenih reševalcev. Cilj raziskave je bil 
ugotoviti, kakšne izkušnje imajo zdravstveni reševalci s prisotnostjo svojcev med KPO ter 
kakšna so njihova stališča do prisotnosti svojcev med KPO. Glavne ugotovitve so bile, da 
se je večina (88,7 %) že srečala s prisotnostjo svojcev med KPO, vendar je njihovo stališče 
do tega vprašanja zadržano. Prepričani so, da bi prisotnost svojcev lahko ovirala potek 
KPO. 49,1 % anketirancev se je že znašlo v situaciji, ko so svojci izrazili željo po 
prisotnosti med KPO bližnjega. V veliki večini se ne strinjajo s trditvijo, da bi svojcem 
morali vedno ponuditi možnost, da so prisotni med oživljanjem svojega bližnjega. Velika 
večina je menila, da bi moralo biti odločanje o prisotnosti svojcev med KPO skupna 
odločitev vseh članov zdravstvenega tima. Anketiranci so poudarili, da je v 
reanimacijskem timu premalo oseb, ki bi lahko med KPO skrbeli za družinske člane in jim 
nudili ustrezno čustveno podporo. Večji delež anketirancev je menila, da prisotnost 
družinskih članov med KPO podaljšuje odločitev o prekinitvi KPO in da je verjetnost 
tožbe proti zdravstvenemu osebju v teh primerih večja (Pavlovec et al., 2015). 
 
Prisotnost svojcev pri KPO lahko vpliva na vzpostavitev zaupanja in vezi med svojci in 
osebjem, vzpostavi bolj humano atmosfero ter daje svojcem občutek, da je pacient v varnih 
rokah in da je zanj narejeno vse, kar je mogoče. Da pa bo praksa prisotnosti svojcev pri 
KPO zaživela tudi v Sloveniji, je treba razviti protokole, ki bodo upoštevali pravna in 
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etična priporočila, družbeno razpoloženje, izkušnje pacientov in njihovih svojcev ter vplive 

























Glede na priporočila smernic za oživljanje, vse večjo ozaveščenost ljudi o pravicah pri 
zdravstveni oskrbi in vse večjo informiranost ljudi o postopkih zdravstvene oskrbe bo tudi 
v slovenskem prostoru verjetno kmalu prišlo do jasnega izražanja želje svojcev po 
prisotnosti pri KPO. KPO je zapletena in zelo emotivna profesionalna aktivnost. Svojci 
pričakujejo kompetentno in strokovno oskrbo pacienta. Povsod po svetu izražajo željo, da 
bi ostali povezani s svojimi bližnjimi in bili prisotni pri KPO. Želijo deliti in prispevati 
informacije v procesu odločanja med KPO, pri čemer pa doživljajo številne ovire, med 
katerimi je največja nasprotovanje zdravstvenih delavcev do prisotnosti svojcev pri KPO 
(Nevins, 2016). 
 
Kardiopulmonalni zastoj je nenadna situacija, ki se lahko zgodi doma ali na terenu, takrat 
so svojci navadno tisti, ki kličejo pomoč reševalne ekipe in mnogokrat tudi po svojih 
močeh pričnejo s TPO. Večinoma so, tudi v Sloveniji, prisotni pri KPO, odločitev je v 
njihovi pristojnosti in v pristojnosti vodje reševalne ekipe. V bolnišnici pa 
kardiopulmonalni zastoj ni nenaden in nepričakovan dogodek, pravi Kočevar (2016). V 
66,1 % primerov bi se srčnemu zastoju v bolnišnici lahko izognili. Pri pacientih, ki 
doživijo srčni zastoj v bolnišnici, prihaja do počasnega poslabšanja zdravstvenega stanja, 
ki ga zdravstveno osebje oddelka ne opazi ali ne ukrepa pravilno in pravočasno. Idealno bi 
bilo, če bi bili vsi pacienti, ki jim grozi srčni zastoj, priključeni na obposteljni monitor, da 
bi se pravočasno opazile motnje ritma. V bolnišnicah se za rešitev tega problema uveljavlja 
veriga preprečevanja, sestavljena iz petih členov: izobraževanje zdravstvenega osebja, 
nadzor življenjskih funkcij, prepoznava življenjsko ogroženega pacienta, ustrezen odziv 
(poostritev nadzora, premestitev v enoto intenzivne nege ali terapije) in aktivacija 
bolnišničnih timov za KPO. 
 
Bolnišnice v Sloveniji imajo navodila za delo in sklop meril, po katerih predvsem 
medicinske sestre prepoznajo, da se pacientovo zdravstveno stanje slabša in ob katerih bo 
posamezna medicinska sestra aktivirala bolnišnični tim za KPO. Večinoma se že pred 
srčnim zastojem pričnejo motnje zavesti, poslabšanje dihanja in krvnega obtoka. Učinkovit 
nadzor in beleženje kakršnih koli sprememb je temelj za zgodnjo prepoznavo stanja. Zato 
nova priporočila svetujejo uporabo zgodnje opozorilne skale (ZOS). ZOS je orodje, ki 
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zagotavlja, da manj izkušeni in manj kompetentni posameznik dobi takojšnjo pomoč bolj 
izkušenih strokovnjakov. Omogoča, da medicinska sestra, ki je največ časa ob pacientu, 
izmeri življenjske znake, točkuje vrednosti po ZOS-skali, izračuna seštevek in ukrepa po 
navodilih izračunanega seštevka, s čimer prepreči možni nenadni srčni zastoj (Buček 
Hajdarević, Vlahović, 2009).  
 
Številne raziskave v tujini so pokazale, da prisotnosti svojcev pri KPO v bolnišnici bolj 
nasprotujejo zdravstveni delavci, predvsem zdravniki, kot svojci ali pacient. O prisotnosti 
svojcev pri KPO naj bi se odločali zdravnik, medicinska sestra in svojci skupaj ter 
individualno, za vsakega pacienta posebej. K odločitvi pomembno vpliva poznavanje volje 
pacienta. Priporočeno je, da je ta pisno zabeležena v dokumentaciji pacienta. V povezavi s 
prisotnostjo svojcev pri KPO v bolnišnici je najbolje, meni Cavlovich (2011), da ima 
posamezna zdravstvena ustanova ustrezna navodila za delo, na katera se lahko oprejo 
zdravstveni delavci. Če pa teh ni, je treba upoštevati politiko ustanove, zakonodajo in 
individualne potrebe posameznikov. Ob tem pa je treba, navaja Cavlovich (2011): 
- zavedati se, da je kakovostna zdravstvena oskrba pacienta vedno prioriteta, 
- upoštevati, da se člani ekipe za KPO morajo strinjati s prisotnostjo svojcev pri 
KPO, 
- določiti osebo, ki bo med KPO posrednik med svojci in ekipo za KPO; njegova 
vloga je razlaganje postopkov, odgovarjanje na vprašanja, odstranitev svojcev ob 
zaznanju prevelikega čustvenega bremena ali če postanejo moteči, 
- omejiti število svojcev ob pomanjkanju prostora, 
- svojcem je treba dodeliti osebno varovalno opremo, jim razložiti, česa se lahko 
dotikajo in prepovedati uporabo mobilnih telefonov ali kamer, 
- po končani KPO odpeljati svojce v drug prostor, kjer se z vodjem ekipe rešijo 
morebitni pomisleki v zvezi s KPO.  
 
Cavlovich (2011) meni, da je raziskovanje z ocenjevanjem ovir za prisotnost svojcev med 
KPO v bolnišnici lahko prvi korak spreminjanja dolgoletne tradicije izključevanja svojcev 
iz ključnega vidika skrbi za ljubljeno osebo. Raziskovanje tako vodi v spremembo politike 




Napotki za delovanje v praksi za medicinske sestre in ostale zdravstvene delavce so lahko 
del izobraževanja KPO. Taki napotki so: iz prostora za KPO je treba odstraniti vso 
nefunkcionalno opremo, da se zagotovi dovolj prostora za svojce. Svojcem je treba vedno 
zagotoviti osebno varovalno opremo zaradi zaščite pred prenosom okužb. Svojcem je treba 
vedno zagotoviti osebo, ki jim bo razlagala potek dogajanja. Ob neuspelem KPO je treba 
svojcem dati čas, da so ob umrlem, jim omogočiti pričetek žalovanja, prisotnost 
duhovnika, če to želijo, ter poskrbeti za napotke za pogrebne dejavnosti. Zdravstveno 
osebje pa naj ima po neuspelem KPO možnost sodelovati v pogovorih za obvladovanje 
stresa s kliničnim psihologom v 24 do 72 urah (Boehm, 2008). 
 
V slovenskih bolnišnicah je prisotnost svojcev pri KPO redka. Za svojce med potekom 
KPO skrbijo predvsem medicinske sestre, ki jih odpeljejo v prostor, namenjen svojcem 
pacienta. Sporočanje slabe novice o neuspešnem KPO največkrat prevzame zdravnik, 
vodja ekipe KPO, skrb za svojce pa nato prevzamejo medicinske sestre. Ravnajo po 
občutku in izkušnjah, opirajo se na formalno pridobljeno znanje v času šolanja. Navodil za 
delo za zdravstvene delavce, kako ravnati ob prisotnosti svojcev pri KPO, v Sloveniji ni. 
Za zdaj se svojci strinjajo, da med KPO njihovega dragega počakajo v za to namenjenem 
prostoru. Lahko se pa zelo hitro zgodi, da bodo to odklonili in zahtevali prisotnost pri 
KPO. Vodstva bolnišnic bi zato morala razmisliti o ustreznih navodilih za delo, kako naj 














Pri oskrbi življenjsko ogroženih pacientov je soodločanje in partnerski odnos med 
pacientom, družino in zdravstvenimi delavci velikokrat težko vpeljati v prakso. Eden 
najbolj izstopajočih postopkov zdravstvene oskrbe v smislu nasprotujočih si mnenj, 
vpletenih glede partnerskega odnosa pacient – družina – zdravstveni delavci, je KPO 
pacienta. Najnovejše smernice priporočajo prisotnost svojcev med KPO pacienta. 
Priporočilo je v različnih državah različno sprejeto in upoštevano. V slovenskem prostoru 
imajo največ izkušenj s prisotnostjo svojcev med KPO zdravstveni reševalci.  
 
Glavnino skrbi za svojce med KPO v tujini nosijo medicinske sestre, verjetno bo tako tudi 
v Sloveniji, ko bodo svojci pričeli izražati željo po prisotnsti pri KPO. Ljudje se vse bolj 
zavedajo pravic in možnosti sodelovanja v zdravstveni oskrbi, saj so informacije zaradi 
informacijske tehnologije široko dostopne. Zato je seznanjanje z ravnanjem ob prisotnosti 
svojcev pri KPO primerno za dodatek teoretičnim vsebinam izobraževanja o KPO ter 
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